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ABY Siklig

- Milyon populasyonda vyillik insidens 200;
diyaliz gereksinen ABY ise 50.

- Hastanede yatan hastalarin yaklasik %5’inde,
yogun bakim unitesinde herhangi bir nedenle
tedavi goren hastalarin ise yaklasik
%20’sinde ABY gelismektedir.

- ABY gelisen hastalarda mortalite orani ise
%20-90 arasinda degismektedir.



Tek Organ Hastaligina Bagh

Hastanede Ortalama Yatis Siiresi
—

Hastanede Ortalama Kalis Stresi (gtn)

Kardiyak Norolojik Hepatik Hematoljik Solunum Renal

Akut Organ islev Bozuklugu



Cerrahi Post-op Hastalarda ABY: %7-15
Dx gerektiren ABY varliginda mortalite: %50-70

Type of surgery
Cardiac

Cardiac
Cardiac

Cardiac

Cardiac

Thoracoabdominal
anrtic Aneurysm

Thoracoabdominmal
BOTIC ANCUrysm

Abdominal acric
ancurysm

Abdomanal aoriic
ARCUrysm

Case mix

Cloronary ariery, valve
and transplaniation
requiring CPBE

Coronary arery, valve

Coronary anery, valve

Cononary anery, valve

Coronary anery, valve
Types [ wo IV

Types [ o IV

Emergency 70%, clective
0%

Emergency 1005

ARF definition
Need for dialysis

MNeed for dialysis
Doubling creatitine
if =130 pmol/L. or daily
increase >100 umol/L
Meed for dialysis
Meed for dialysis
Increase creatinine

1 mgidl. per day for
2 consecutive days or
peed for dialysis
Need for dialysis or postop
crealimine > 3 mo/idl.
Scrum crealimine
= SO0 pmolf..
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Serum creatinine and GFR

Bobrek Yetmezligi
6 —
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Idealized steady-state relationship between the serum creatinine
concentration (SCr) and the GFR. A fall in GFR decreases creatinine filtration
and produces a proportionate rise in the serum creatinine concentration.,



eGFR

MDRD

186 x Serum Kreatinin™ ***** X Yasg ™-2*% X 1.21 [siyah 1rk] X
0.74 [kadin]

Saglikli insanlarda GFR'yi gercek degerinden daha dusuk
olarak yansitir (GFR >60 ml/dak ise)

Cockcroft-Gault formulu

(140-Yas) X vucut agirhgr (kg) X [0.85 kadinsa]/72 X Serum
Kreatinin

The non-steady-state conditions that prevail in ARF preclude estimation of GFR using standard
formulae derived from patients with chronic kidney disease.




Proposed classification scheme for acute renal failure

GFR criteria Urine output criteria

Definition

Increased SCreat x1.5 or ,
GFR decrease =25 percent UG <.5 mi/kg/h x & hr
Increased SCreat x2 or . o
GFR decrease =50 percent U0 <.5 mifkg/h x 12 hr High

sensitivity

Increase SCreat x3

@ GFR dﬂrea;n;?ﬁ percent VO <.3 miL/lg/h x 24 hr or
SCreat =4 mg/dL Anuria x 12 hrs

Acute rise =0.5 mg/dL

Oliguria

Loss Persistent ARF = complete loss of kidney function =4 weeks
High

specifici

ESKD End stage kidney disease {>3 months) P ty




AKI Siniflamasi

Kreatinin Degeri

idrar Cikisi

Evre | Kreatininde >0.3mg/d|I < 0.5 ml/kg/saat (>6 saat)
veya 1,5-2 kat artis

Evre Il Kreatininde >2-3 kat artis | < 0.5 ml/kg/saat (>12 saat)

Evre Il Kreatininde >3 kat < 0.3 ml/kg/saat (>24 saat)

veya >4mg/dl Gzerine artis
(en az 0.5mg/dI akut)

veya anuri 12 saat




Akut Bobrek Yetmezligi
Taniya Yonelik Siniflandirma

* Prerenal Bobrek Yetmezligi
- ABY olgularinin %40-80’i

« Postrenal Bobrek Yetmezligi
- ABY olgularinin %10’u

 Renal (intrensek hastaliga bagli) Bobrek
Yetmezligi

- ABY olgularinin %10-50’i



ABY nedenleri

—
A Yogun Bakim digi B Yogun Bakim
2 08 2 1.2

1 ATN
[ arin  [] AGN

] prerenal [ kronik zeminde ABY

Akut ateroemboli

2 Obstriiktif ABY
] Diger nedenler




Prerenal Akut Bobrek Yetmezligi

NORMAL PRERENAL AZOTEMI
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Renal Nedenlere Bagli Olarak
Gelisen Akut Bobrek Yetmezligi (I)

Spesifik Bobrek Hastaliklar:

« Tromboz, emboli ve disseksiyon gibi biiyiik arter
hastaliklari;

 Vaskiilit, malign hipertansiyon, Hemolitik Uremik
Sendrom, Trombositopenik Trombotik Purpura,
Yaygin Damarici Pihtilasma ve skleroderma gibi daha
kiiciik renal arterleri ilgilendiren hastaliklar ABY
tablosu ile baslayabilirler.

« Ozellikle genc hastalarda, akut glomerulonefritler

« Ilac asir1 duyarliligi sonucu gelisen akut interstisyel
nefrit. S0z konusu ilaclar: furosemid, penisillin,
fenitoin, sulfonamidler, rifampin, NSAII, trimetoprim,
cimetidin ve kaptopril.



Renal Nedenlere Bagh Olarak
Gelisen Akut Bobrek Yetmezligi (II)

Akut Tubuler Nekroz (ATN)

o MNefrotoksik ilaclar:

- Agir metaller, organik ¢ozictler ve glikoller.

- Aminoglikozitler ve kontrast boya maddeleri » ATN gelisen
olgularin %10-20’sinde aminoglikozit ile tedavi olma oykusU
var. Intravaskdiler voliim kaybi, ileri yas, zeminde bir bobrek
hastaliginin varligi, K eksikligi ve birlikte baska nefrotoksik
ilaclarin yada glcli didretiklerin kullaniimasi; bu ilaclara bagli
bobrek yetmezligi gelisme riskini artirir.




Tedavi

Intravenoz Salin uygulamasi.

1 mL/kg/saat (islemden en az 2 saat énce (tercih 6-
12saat) baslanir; daha sonra 6-12 saat boyunca devam

edelir)
Asetilsistein uygulamasi.

[slemden énceki giin 2X600 -1200 mg oral olarak
baslanir; islem glnd ayni dozda devam edilir.

Yarar (?)



Prerenal ABY Ayirici Tanisi

Anamnez
Fizik muayene

Idrar sedimenti (genellikle normal; kronik bobrek
yetmezliginin bulunmadigi durumlarda » hiicre veya
anormal silendir yok)

UNa< 15 meg/L (>20 » ATN)

U/Pkreat> 20 (<15 » ATN)

FeNa <1% (>1% » ATN)

UNa/K <1/4

BUN/kreat >20 (obs. Uropati, GIS kanamasi 1)




Prerenal Azotemi ve ABY’de Ayirici Tani

Prerenal azotemi

Akut tubuler nekroz

Diurez

oligurik

oligurik / non-oligurik

Gunluk Cr artisi

<0.5 mg/dI

0.5-1.0 mg/dI

|drar sedimenti

normal / hyalen silendir

epitel hc, epitel silendir,
kahverengi granuler sil.

Uosm >500 mOsm/kg su <350-450 mOsm/kg su
Pure / Pcr >40 <40

UNa <20 mEg/L >40 mEg/L
Ucr / Pcr >40 <20

FENa <1 >2

Klinik seyir

48-72 saatte duzelme

1-3 haftada duzelme




FEure

Diuretik kullanan hastalar

Kusmaya bagli prerenal azotemisi olan, nazogastrik
sondall hastalar.

FE Na dusuk olabilir:
sepsis,
radiocontrast nephropathy,
myoglobinuria,
nonoligurik ATN,
akut GN,
idrar yollar obstriksiyon,
renal allograft rejection




Akut tubuler nekrozda klinik

Hastalar hipovolemik olabilir ya da ATN gelistikten sonra
simdi ovolemik olabilirler; ancak prerenal azotemiden farkli
olarak volum replasmaniyla ure-kreatinin normale donmez !
Israrla sodyumlu sivi inflizyonu yapilirsa hipervolemi, 6dem,
hipertansiyon, kalp yetmezligi, akciger odemi gelisebilir.

Bazi olgular diyaliz gereksinecek denli ciddi iken, ilimli
olgularda ure-kreatinin degerleri bu sinirlara erismez.

Akut bobrek yetmezligi katabolik bir durumdur; gercekte
hastalar gunler icinde kilo kaybeder; ancak cogu kez volum
retansiyonu oldugu i¢in bu gozden kacabilir.



Postrenal Yetmezlik

Collecting system

Ureter

Bladder

—

N

Hydronephrosis

Hydroureter




[drar cikis1?

Obstruksiyon:
Tam | > Anuri

Tam olmayan

Degisken




Tedavi (I)

Prerenal faktorler diizeltilir.

Oligiirik bir hastada, idrar cikisini artirmak icin genellikle
ya lup diiiretik veya mannitol kullanilir.

Katabolizmayi1 en aza indirgeyebilmek icin, giinde en az
100 gram karbonhidrat alinmas1 gereklidir. Ozellikle
cerrahi girisim veya travma sonrasi ABY gelisen olgularda
ek olarak intravenoz amino asit ve hipertonik glikoz
uygulanmasi, morbidite ve mortalite lizerinde olumlu bir
etkiye sahip.

Serum HCO; diizeyi 10 mmol/L’nin altina diismedikce,
ATN’a genellikle eslik eden hafif diizeydeki metabolik
asidoza tedavi uygulamak gereksiz.

Akut alkali vererek asidemiyi hizli bir bicimde diizeltmek,
iyonize Ca diizeyini azaltarak tetani nobetlerine neden
olabilir.



Tedavi (II)
Hipertansiyon ve Konjestif Yetmezlik

Glomertil Filtrasyon

 Eger varsa konjestif kalp iz Azalmass
yetmezligi ve ﬁ_ﬁ
hipertansiyon, ozellikle Hiperkf ‘
oligiirik hastalarda v it
voliim yiiklenmesine o
bagli.

V

Dolagimin
Yhklenmesi

\ w/
Periferik Pulmoner Sistemik

Venéz Konjesyon Hipertansiyon
Konjesyon

* Lup diuretikler idrar
miktarini artiramiyorsa;
siirekli arteriovenoz
hemolfitrasyon, vb.
yontemler ile
ultrafiltrasyon
uygulanmali.
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Tedavi (III) .. IHERN G 1T
Hiperkalemi ::::;H.::: :..:255:::: :::25[]:::: 1 ::‘:; 1]

Hypokalemia

ZZ.Z{.ZZ.
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Hyperkalemia

 Hiperkalemi onemli bir tehdit olusturur. K diizeyi > 6.5
mmol/L asiyorsa ve O0zellikle EKG bulgular1 da
destekliyorsa derhal tedaviye baslanmali. Acil tedavi:

- Ca (%10 kalsiyum klorid soliisyonundan S - 10 ml, EKG
kontrolu altinda ve en az 2 dak. veya daha yavas bir
hizda),

- HCO3 (44 mmol IV olarak ve en az 5 dak. veya daha
yavas bir hizda),

- insiilin ve glikoz (20 - 30 iinite kristalize insiilin
eklenmis %20’lik glikozdan 200 - 300 ml, en az 30 dak.)

- Bu tedavilere direncli olan hiperkalemi eger bir tehlike
olusturmaya devam ediyorsa = hemodiyaliz



RRT Endikasyonlari

Refrakter sivi birikimi

Hiperkalemia (plazma K konsantrasyonu >6.5 meqg/L)
veya K duzeyinin hizla ytukselmesi)

Metabolik asidoz (pH < 7.1)

Perikardit, noropati veya mental durumun
actklanamayan degisiklikleri gibi Gremi belirtilerinin

varligi



RRT’ne Baslamanin Zamanlamasi

Renal zararlanmanin veya azoteminin hangi duzeyinde
RRT’nin tam zamaninda baglatiimasi gerektigini
kestirmek mumkun degil.

ABY hastalarinda RRT'nin optimal zamanlamasini
yansitan prospektif randomize bir calisma yok.

Bunun en onemli nedeni; sonunda RRT'ye gereksinim
duyacak ABY hastalarinin, erken donemde
belirlenememesidir.

Erken veya profilaktik diyalizin klinik veya sagkalim
acisindan yarar sagladigini gosteren bir kanit yok.



Sonuc

Akut bobrek yetmezligi hastanede yatan hastalarda en sik
karsilasilan bobrek hastaligini olusturuyor.

Bobrek yetmezligi teshis edildikten sonra, genel klinik yaklagsim:
Akut — kronik ayrimi yap,
Bobrek yetmezliginin siddetini ve prognozu tayin et,
Prerenal, postrenal nedenleri arastir. Varsa tedavi et.
Prerenal hastalarda, akut tubuler nekroz ayirici tanisini yap.
Renal nedenleri arastirirken, biyopsinin degerini unutma.

Genel olarak tum ilaclardan sakin, sadece destek tedavi
uygula.



